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INTRODUCTION 

 

A- L’arrêt Cardio-respiratoire extrahospitalier 

 

1- Epidémiologie 

 

L’arrêt cardio-respiratoire est une urgence médicale et nécessite une prise en charge 

immédiate. Quand il survient en milieu extrahospitalier, la prise en charge initiale est 

déterminante mais est réalisée par le ou les premiers témoins qui ne sont, le plus 

souvent, ni secouristes ni médecins. 

 

Au début des années 2000, on comptait 275 000 arrêts cardio-respiratoires 

extrahospitaliers (ACRE) par an en Europe(1) et 420 000 aux Etats-Unis(2). Cela 

correspondait à une incidence approximative de 38 à 55 ACRE pour 100 000 habitants 

et par an avec tentative de réanimation par une équipe médicale. 

 

Une étude récente européenne regroupant 27 pays et nommée EuRéCa ONE(3) a 

permis de mettre à jour les données épidémiologiques de l’ACRE en Europe, avec une 

incidence de 84 arrêts pour 100 000 habitants et par an (60 pour 100 000 hab. par an 

en France). On constate donc une augmentation de la survenue des ACRE ces 10 

dernières années. 

 

Dans la majorité des cas (91%), l’ACRE est secondaire à une cause médicale (3), les 

9% restant représentent des causes traumatiques. Parmi les causes médicales, 50% 

sont d’origine cardio-vasculaire.  

 

Historiquement les pathologies cardio-vasculaires étaient la première cause de décès 

en France. Entre 2000 et 2014, on a constaté une baisse de 15,6% de décès par cause 

cardio-vasculaire devenant ainsi pour la première fois en 2004 la deuxième cause de 

décès derrière les pathologies tumorales(4).  

 

Ces chiffres résultent d’une meilleure prévention primaire des facteurs de risque 

cardio-vasculaires (diabète, hypertension artérielle, dyslipidémie, tabagisme) et de 

l’amélioration de la prise en charge du syndrome coronarien à la phase aigüe. 
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Les chances de survie après un ACRE se sont elles aussi améliorées en 20 ans, mais 

restent faibles, passant de 1 à 2% en 1991(5) et à 7.5% en 2014(6). L’ACRE reste 

donc un problème de santé public majeur. 

 

Un registre national a été créé en 2011 dans le but de recueillir l’ensemble des ACRE 

sur le territoire français : le registre Réac(7). Les SAMU/SMUR de France sont 

partenaires à 90% de ce registre et participent volontairement au recueil de données, 

les objectifs affichés étant de « permettre aux médecins d’évaluer et d’améliorer leurs 

pratiques, d’optimiser les conditions de prise en charge des victimes d’ACRE et 

d’améliorer les chances de survie des patients. » 

 

Réac est le premier registre national de données épidémiologiques et cliniques de 

l’arrêt cardiaque et le plus grand d’Europe. Ils ont activement participé en 2014 à 

l’étude EuReCa One(3), étude prospective d’un mois sur l’arrêt cardiaque dans 27 

pays d’Europe et dont le but est la création d’un grand registre européen de 

surveillance des ACRE.  

 

Afin d’homogénéiser les méthodes d’étude des ACRE et de la mort subite, une 

terminologie internationale a été mise en place, il y a maintenant plus de 20 ans et est 

actualisée régulièrement, on parle de « style d’Utstein »(8). Cette nomenclature offre 

une définition consensuelle et une méthodologie à utiliser dans les études sur la mort 

subite. 

 

Elle préconise ainsi de décrire : 

- La population totale étudiée concernée par le système de premiers secours : 

en France 67 millions de personnes selon l’INSEE. 

- Nombre d’arrêts cardiaques pris en charge : 11 923 selon le registre Réac(7) 

entre mai 2017 et avril 2018. 

- Nombre d'arrêts cardiaques avec tentative de réanimation par les premiers 

secours :10 666 entre mai 2017 et avril 2018. 

- Caractéristiques de la mort subite : survenue à domicile (73 % des cas), sexe 

du patient (66 % d'hommes), âge moyen (non fourni par les statistiques 

publiques Réac), présence d'un témoin (61 %), massage cardiaque par le 

témoin avant l'arrivée des premiers secours (52 % de massage dit 

« immédiat »), rythme initial enregistré choquable. 
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- Devenir des patients. 

 

2- Physiopathologie/définitions 

 

L’ACRE correspond à un défaut d’apport d’oxygène par l’arrêt de la respiration 

spontanée, une absence d’activité efficace du myocarde et par conséquent une rapide 

hypoxie de l’organisme avec survenue rapide de lésions cellulaires irréversibles. Les 

premières lésions cérébrales survenant entre 3 à 5 min après la survenue de l’arrêt. 

 

Les groupes d’experts ayant publié les dernières recommandations sur l’ACRE en 

2015(9) considèrent comme étant en ACRE toute personne inconsciente, ne 

répondant pas à la stimulation et ne respirant pas ou présentant des mouvements 

respiratoires anormaux (gasps). 

 

Lorsque l’ACRE survient sans cause extracardiaque évidente on parle alors de mort 

subite. Celle-ci peut survenir avec ou sans prodrome, et de manière très diverse. Une 

conférence internationale d’experts a établi deux définitions(10) : 

- La mort subite dite certaine est un arrêt cardiaque inattendu sans cause 

extracardiaque évidente, avec effondrement brutal devant témoin ou en 

l’absence de témoin survenant moins de 1 heure après l’apparition des premiers 

symptômes. 

- La mort subite dite probable est un arrêt cardiaque inattendu sans cause 

extracardiaque évidente, survenu moins de 24 heures après le dernier contact 

avec le patient. 

 

La première cause de mort subite est la survenue d’un trouble du rythme cardiaque 

compliquant la survenue d’une cardiopathie ischémique, ces deux troubles du rythme 

étant : la fibrillation ventriculaire (FV) et la tachycardie ventriculaire (TV). Le risque en 

cas de prise en charge tardive d’un ACRE est l’évolution d’une TV ou d’une FV vers 

l’asystolie (absence d’activité des ventricules cardiaques).  
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3- Prise en charge de l’ACRE 

 

3.1- La Chaîne de survie 

 

Face à un ACRE, chaque seconde compte. Une minute perdue représente 10% de 

chance de survie en moins pour la victime(11). L’ensemble de la prise en charge se 

doit d’être le plus simple possible afin d’être connu par le plus grand nombre. Le témoin 

de l’ACRE a une place centrale. La marche à suivre est donc codifiée et remise à jour 

régulièrement. Les dernières recommandations sur la réanimation cardio-pulmonaire 

ont été publiées en 2015 par l’European Resuscitation Council (ERC)(9). 

 

La base de cette réanimation est le principe de la chaîne de survie(12). Quatre maillons 

représentant 4 étapes indispensables à la bonne réussite de la réanimation. La 

défaillance d’un seul de ces maillons compromet la réussite de la réanimation et 

impacte directement la survie. 

 

Figure 1 : La chaîne de survie 

 

 

La nouveauté des recommandations de 2015 est la notion d’interaction entre les 

intervenants des 3 premiers maillons. Il comprend l’opérateur du centre de secours 

(15 ou 112), le témoin réalisant la réanimation cardio-pulmonaire (RCP) et l’utilisation 

d’un défibrillateur. Le but de cette interaction est une action coordonnée et efficace 

limitant la perte de temps entre la reconnaissance d’un ACRE, les premiers gestes de 

la RCP et l’utilisation d’un défibrillateur afin d’optimiser les chances de survie. 
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3.1.1- L’alerte précoce  

Premier maillon de la chaîne et élément indispensable au déclenchement des secours, 

c’est le rôle du premier témoin de l’ACRE. Tout l’enjeu est de reconnaître rapidement 

l’arrêt. Les deux signes à observer sont une perte de connaissance et une respiration 

anormale. Ces deux signes doivent entraîner un appel à l’un des 3 numéros d’urgence 

en France interconnectés entre eux que sont : le 15 (SAMU), le 18 (Sapeurs-pompiers) 

et le 112 (numéro d’urgence européen). 

 

Dans le cadre de la mort subite, la douleur thoracique qui survient chez 1/3 des cas 

dans l’heure précédant l’arrêt cardiaque est à identifier pour permettre une prise en 

charge médicale rapide et éviter la survenue d’un potentiel arrêt ou au moins de 

diminuer le plus possible le temps de réanimation. 

L’opérateur de centre de secours a un rôle majeur ; hormis l’envoi d’une équipe de 

secours sur place, il aide au diagnostic d’arrêt cardiaque, conseille et guide le témoin 

pour débuter le plus rapidement possible la RCP. Il aide également à la localisation et 

à l’utilisation d’un défibrillateur automatique externe (DAE). 

De plus en plus d’applications smartphone se mettent en place pour une intervention 

plus rapide, des conseils en images et une localisation rapide des DAE. C’est le cas 

des applications comme « stay alive » ou « Sauv Life ». 

 

3.1.2- La réanimation cardio – pulmonaire précoce ( RCP)  

Si la victime est inconsciente ou ne respire pas normalement, elle est en arrêt 

cardiaque. Elle nécessite donc une RCP jusqu’à l’arrivée des secours. Ces 

manœuvres ont pour but de maintenir une perfusion coronaire et cérébrale suffisante 

afin : 

- De prolonger la période de FV et ou TV, seule accessible à la défibrillation par 

choc électrique externe (CEE), et qui est de meilleur pronostic que la période 

d’asystolie qui lui succède.  

- De limiter les séquelles neurologiques imputables à une hypoxie/anoxie 

cérébrale. 

 

Une RCP augmente significativement les chances de survie(13). Dans les 

recommandations de 2015, le massage cardiaque externe (MCE) reste la composante 

la plus importante. Il doit être réalisé au centre thorax, à une fréquence de 100/min, 

avec une force nécessaire pour une compression thoracique de 4 à 5 cm. 
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La ventilation (par ballon d’insufflation ou à défaut par bouche à bouche) reste 

importante mais secondaire. Si la personne réalisant la RCP est entrainée ou capable 

de réaliser des insufflations, elle devra réaliser une insufflation de 1 seconde avec un 

rapport compression thoraciques/insufflations de 30/2. Si le témoin la réalisant n’est 

pas formé à la ventilation, un MCE simple devra être entrepris jusqu’à l’arrivée des 

secours. 

 

3.1.3- La défibrillation précoce  

Le meilleur moyen de traiter une FV ou une TV est l’administration d’un choc électrique 

externe le plus rapidement possible après l’effondrement du patient afin de restaurer 

un rythme cardiaque normal. TV et FV ont été regroupées sous le terme de rythme 

« choquable ». 

On considère que 80% des ACRE d’origine cardiaque sont en rapport avec un trouble 

du rythme. Dans ces cas, le traitement repose sur la défibrillation. 

 

Cette dernière, si elle est réalisée rapidement dans les 3-5 min après le début de l’arrêt, 

augmente les chances de survie de 50-70%(14). Cette constatation a entrainé 

l’installation de nombreux DAE dans les lieux publics ces 15 dernières années. 

Chaque minute de retard à la défibrillation réduit la probabilité de survie de 10 à 12%. 

Chaque maillon de la chaîne reste indispensable, une RCP correctement effectuée 

avant la défibrillation augmente à elle seule les chances de survie de 3 à 4%. 

 

3.1.4- La réanimation spécialisée  

La RCP de base et la défibrillation précoce ne peuvent garantir à elles seules le retour 

à une activité circulatoire spontanée (RACS) et encore moins son maintien. Le recours 

à des mesures avancées de réanimation est indispensable. La RCP spécialisée 

repose avant tout sur la libération des voies aériennes et leur sécurisation au moyen 

de l’intubation orotrachéale, la réalisation de gestes techniques (exsufflation 

pneumothorax, pose de voie d’abord…) et l’administration de drogues. 
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3.2- L’apport récent de la défibrillation 

 

3.2.1- Historique et législation 

On estime que lors d’un enregistrement précoce de l’activité cardiaque, le pourcentage 

de FV monte à 76%(15,16), d’où l’importance d’un enregistrement très précoce du 

rythme cardiaque lors de la survenue d’un ACRE, et d’une défibrillation la plus rapide 

possible pour restaurer le rythme. Aujourd’hui, des défibrillateurs équipent chaque 

véhicule de secours ou d’aide aux personnes en France. De nombreux appareils sont 

même à la disponibilité du grand public placés dans des lieux stratégiques, mais cette 

mise en place a été lente et progressive. 

 

La première défibrillation extrahospitalière date de 1966 lorsque les docteurs Pantridge 

et Geddes équipent des ambulances médicalisées(17). En 1972, l’utilisation des 

défibrillateurs est confiée pour la première fois à des non médecins avec l’équipement 

des ambulanciers secouristes (Emergency Medical Technician, EMT) à Portland 

(USA). 

 

C’est en 1980 qu’apparaissent les premiers défibrillateurs automatiques en Angleterre 

qui sont mis à la disposition de quelques équipes d’ambulanciers. L’appareil pèse à 

l’époque 9 kg et délivre un choc après l’analyse du tracé ECG. En 1982, la Food and 

Drug Administration autorise l’expérimentation de ces appareils par les EMT sur le 

territoire américain. Dès lors, leur diffusion sera très rapide et s’étendra rapidement au 

grand public notamment grâce à des résultats très encourageants. 

 

Il faudra attendre 1998, soit près de 15 ans pour qu’en France, on autorise des non-

médecins à utiliser un défibrillateur semi-automatique (DSA) par la publication d’un 

décret dans le code de santé public (décret n° 98-239 du 27 mars 1998). Celui-ci a 

permis au début des année 2000 l’installation de défibrillateurs dans chaque véhicule 

de secours (sapeur-pompiers ou ambulanciers). Le délai d’intervention moyen des 

secours en France est de 13 min(18), délai trop long pour une défibrillation précoce 

nécessaire à la prise en charge optimal d’un ACRE. 

 

Il faudra attendre 2007 et la parution du décret n°2007-705 du 4 mai 2007(19) 

permettant la modification du code de santé publique avec l’article R6311-14, pour 

autoriser toute personne même non médecin, à utiliser un défibrillateur automatique 
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externe (DAE). Le décret fixe également les caractéristiques des DAE qui 

comprennent désormais les défibrillateurs entièrement automatiques (DEA) et les 

défibrillateurs externes semi automatiques (DSA). C’est à partir de la parution de ce 

décret que de nombreux DEA ont été installés dans des lieux stratégiques : aéroports 

et gares, enceintes sportives, à proximité des pharmacies… L’avantage de ces 

appareils est d’être d’utilisation simple et totalement automatique. Ils guident le témoin 

pour la réalisation du massage cardiaque, analysent automatiquement le rythme et 

délivrent un choc si besoin. 

 

3.2.2- Deux modèles différents  

Le retard de mise en place des défibrillateurs en France n’est pas uniquement dû à un 

retard politique, mais plutôt, à une différence d’organisation des secours pré-

hospitaliers. 

 

Le modèle anglo-saxon est dit « scoop & run » (charger et courir). Il est basé sur un 

maillage dense de paramedics (ou EMT) et de trauma-centers. Aux USA, la durée 

moyenne de transport est de 8min 30s. Ce système s’appuie sur le concept de 

« Golden Hour » mis en place en raison du grand nombre de traumatismes balistiques 

outre atlantique. Le principe est d’amener le patient le plus rapidement possible auprès 

d’un médecin afin que les victimes d’hémorragies internes soient sur la table 

d’opération en moins d’une heure. Les EMT se sont vu rapidement confier des tâches 

médicales et ont donc été formés à l’intubation, la pose de voie veineuse et donc 

rapidement à l’utilisation des DSA. 

 

Le modèle français est dit « stay & play » (rester et agir). Il est basé sur le principe que 

l’hôpital se déplace au chevet du patient. L’objectif est une prise en charge médicale 

rapide afin de stabiliser le patient et dans un second temps le transporter vers un 

centre hospitalier. Ce modèle « stay & play » qui n’était pas « compatible » à une large 

diffusion des DSA était également peu adapté à certaines situations, comme les 

urgences coronariennes où la nécessité de transport rapide vers un plateau technique 

est indispensable. Le modèle a donc été adapté en « play & run » où l’objectif est de 

stabiliser le plus rapidement possible le patient afin de le transporter sans perte de 

temps. Ici, la médicalisation pré-hospitalière est conservée mais le rôle des secouristes 

est accru favorisant la large diffusion des DSA. 
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C’est à partir de la généralisation des DSA et DEA qu’il a été possible de mettre en 

place les recommandations internationales basées sur la chaîne de survie. 

 

 

4- Pronostic 

 

Le devenir des patients selon le registre Réac indique que 79% des victimes décèdent 

en préhospitalier. La survie à 1 mois est de 5% entre mai 2017 et avril 2018. Une étude 

française réalisée en 2014 dans le Grand Paris rapportait une survie à 1 mois de 

7,5%(6). 

 

De nombreuses études récentes s’intéressent aux facteurs pronostics influençant la 

survie. A chaque fois le rôle du témoin est mis en avant, en effet une RCP précoce 

(dans les 5 premières minutes) avant l’arrivée des secours augmente les chances de 

survie de 6%(13).  

Une RCP précoce permet de retarder le passage en asystolie, or la présence d’un 

rythme choquable est de bon pronostic. Une étude française avait montré une survie 

de 26 % avec un rythme choquable contre 2% dans le cas contraire(6). 

 

Un rythme choquable est accessible à la défibrillation, si celle-ci est réalisée 

précocement et permet à elle seule d’augmenter les chances de survie de 50 à 

70%(14,16). 

 

Enfin en ce qui concerne le lieu de survenue de l’ACRE, il existe une dualité entre la 

survenue d’un ACRE à domicile ou dans un lieu privé. La survie décrite lors d’une 

étude américaine en 2014(20) était de 8.1% dans un lieu privé contre 16.2% lors de la 

survenue d’un ACRE dans un lieu public. 

 

 

B- La situation locale des ACRE au SMUR de Caen 

 

Sur les 6 SMUR du Calvados, le SMUR de Caen gère à lui seul quasiment 50% de la 

population du département, soit environ 350 000 personnes. Son activité est en 

constante augmentation ces dernières années. En plus d’assurer le secours aux 
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personnes, dit transport primaire, il s’occupe également des transports inter 

hospitaliers, soit environ 3600 transports par an. 

 

Figure 2 : Densité de population et territoire d’action des SMUR de Basse-

Normandie. 

 

Au niveau de Caen, le premier et le quatrième maillon de la chaîne sont assurés par 

le service d’aide médicale d’urgence (SAMU) et le SMUR de Caen. Le SAMU gère la 

régulation des appels d’urgence. Le personnel formé hiérarchise l’urgence de chaque 

situation, conseille les victimes et dicte la conduite à tenir. Si besoin, une équipe 

médicale est envoyée afin d’assurer une prise en charge pré hospitalière et un transfert 

sécurisé vers l’hôpital. 

 

Concernant le troisième maillon de la chaîne de survie (défibrillation), la ville de Caen 

ainsi que de nombreuses communes aux alentours ont mis en place un parc de DAE 

en application du décret de 2007. Ainsi, à Caen, 40 défibrillateurs ont été installés 

majoritairement sur les frontons des officines entre 2007 et 2017. Récemment, la ville 

a entièrement revu l’implantation des DAE avec, depuis juin 2017, 70 DAE installés au 

sein des équipements sportifs et lieux fréquentés par le public.  
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La ville de Caen qui gère l’entretien du parc nous a rapporté que, selon elle, depuis 

2012, aucune utilisation d’un DAE dans le cadre d’un ACRE n’a été relevée malgré 

environ 150 ACRE estimés seulement dans Caen intra-muros.  

 

 

C- Objectifs  

 

L’objectif principal de notre travail a été de réaliser une étude épidémiologique des 

ACRE dans le territoire d’activité du SMUR de Caen.  

 

La chaîne de survie permet une prise en charge simple à condition que les témoins 

des arrêts donnent rapidement l’alerte et entreprennent le plus rapidement possible un 

MCE. Nous avons voulu évaluer la prise en charge réalisée par la population face à 

un ACRE et décrire l’usage réel des défibrillateurs disponibles depuis 2007 au grand 

public. 

 

Nous avons également évalué la survie des ACRE et essayé d’identifier des facteurs 

de bon ou mauvais pronostic. 

 

Nous avons donc réalisé une étude rétrospective sur le territoire d’activité du SMUR 

de Caen entre janvier 2014 et décembre 2017. 
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MATERIEL ET METHODE 
 
 

A- Population 

 

Il s’agit d’une analyse rétrospective réalisée entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 

2017 sur le territoire d’activité du SMUR de Caen, incluant le territoire de Caen la mer 

et ses alentours, soit un délai d’intervention maximal de 30 min et représentant 

approximativement une population de 350 000 personnes. 

 

Les critères d’inclusion sont :  

- L’ensemble des patients victimes d’un ACRE sur le territoire d’activité du 

SMUR de Caen avec constatation de l’arrêt et décision de réanimation par 

le Smuriste. 

 

Les critères d’exclusion sont : 

- Les ACRE sur le territoire d’un SMUR voisin avec prise en charge dans un 

deuxième temps par le SMUR de Caen. 

- Les ACRE avec réanimation initiale par les premiers secours (sapeurs-

pompiers ou ambulanciers) puis décision de non réanimation médicale par le 

Smuriste. 

- Les ACR dans un établissement de soins ou centre hospitalier. 

 

B- Recueil de données 

 

Le recueil des données a été réalisé dans les locaux du SMUR de Caen. N’’existant 

pas de recueil informatisé des sorties SMUR, il a été réalisé une consultation des 

archives papiers des sorties où chaque Smuriste consigne le déroulement de 

l’intervention [annexe 1]. 

 

L’ensemble des données nécessaires a été recueilli sur un formulaire type créé à partir 

du formulaire national de recueil des ACRE pour le registre Réac V3.23.05.2014 

[annexe 2]. 

 

Enfin, le devenir des patients ayant été transportés à l’hôpital s’est fait à partir des 

dossiers médicaux consultés sur le logiciel des dossiers médicaux pour l’ensemble du 
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CHU de Caen, seule destination d’un ACRE sur le territoire d’intervention du SMUR 

de Caen. 

Avec l’ensemble des données, un tableur Access a été réalisé reprenant pour chaque 

patient les informations suivantes : 

 

1- Age 

Les victimes ont été classées en trois catégories d’âge : 

- < 35 ans 

- Entre 35 et 60 ans 

- > 60 ans 

 

2- Lieu de l’ACRE 

Les lieux de survenue des ACRE ont été classés en 5 groupes : 

- Domicile ou lieu privé 

- Voie ou lieu public 

- Lieu de travail 

- Etablissement médico-social (EMS) : regroupant maison de retraite, cabinets 

médicaux ou infirmiers 

- Terrain de sport : enceinte sportive ou pratique de sport au moment de l’ACRE. 

 

3- Antécédents du patient 

Les Antécédents ont été classés comme suit : 

- Cardiaques : regroupant pathologies cardiaques à proprement parler (trouble 

du rythme, pathologie coronarienne, présence d’un pacemaker…) ou facteurs 

de risque cardio-vasculaire (HTA, tabagisme, obésité, antécédents familiaux). 

- Respiratoires : insuffisance respiratoire chronique, asthme. 

- Oncologiques : présence d’une pathologie en cours au moment de l’arrêt 

- Diabète 

- Aucun 

 

4- Origine présumée de l’ACRE 

L’origine présumée de l’ACRE a été déterminée selon :  

- Les circonstances de l’ACRE 

- Les antécédents du patient  

- Le rapport d’intervention du SMUR 
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- Le compte rendu d’hospitalisation s’il a été admis à l’hôpital. 

 

3 grandes causes d’ACRE ont été retenues : 

- Traumatiques : regroupant les accidents de la voie publique, les pendaisons, 

les accidents du travail, les traumatismes balistiques et par arme blanche. 

- Extracardiaques : regroupant les causes médicales non cardiaques : 

néoplasies au stade terminal, pathologies digestives, respiratoires dont les 

fausses routes, les causes neurologiques, noyades et intoxications. 

- Présumées cardiaques : Arrêt d’origine médicale sans cause extracardiaque 

évidente. 

 

5- Les témoins  

Les témoins ont été définis comme étant la première personne à constater l’ACRE, ou 

à donner l’alerte. Ils ont été classés comme ceci : 

- Famille / proche 

- Secouristes : sapeurs-pompiers, ambulanciers, ou organismes de secours. 

- Professionnels de santé : Smuristes, médecins, infirmières. 

- Civil : tout autre personne n’ayant pas de lien avec la victime. 

 

Pour chaque arrêt, nous avons relevé la réalisation ou non d’un MCE par le ou les 

témoins. Celui-ci était considéré comme « immédiat » s’il était réalisé dans les 5 

premières minutes. Nous avons également relevé le recours à un DAE installé dans 

les lieux publics et si au moins un choc avait été délivré. N’ont pas été retenues les 

utilisations de défibrillateur par les secouristes. 

 

6- No flow  

Le No flow correspond à l’intervalle de temps entre la survenue de l’ACRE et la 

réalisation des premiers gestes de réanimation. Les victimes ont été réparties en 3 

groupes : 

- No flow < 5 min : correspondant à une prise en charge dite « immédiate ». 

- No flow entre 5 et 10 min 

- No flow > 10 min 

 

Dans chaque cas, le no flow correspond à une estimation consignée par le Smuriste 

ou estimée au moment du recueil en fonction des éléments du dossier. 



 

15 
 

7- Rythme initial constaté  

A été également relevé, le rythme initial constaté par le Smuriste lors son arrivée. 

Celui-ci a été classé en quatre catégories : 

- Asystolie : absence totale de rythme cardiaque. 

- Rythme choquable : fibrillation ventriculaire et tachycardie ventriculaire  

- Rythme non choquable : rythme sans pouls, dissociation atrioventriculaire 

- Rythme sinusale. 

 

 

C- Survie 

 

Le critère principal de l’étude est la survie globale à un mois des ACRE de cause 

présumée cardiaque (soit mort subite) ; celle-ci est définie comme le pourcentage de 

patients vivants à 1 mois de leur ACRE, patients vivants ayant récupéré un rythme 

cardiaque spontané indépendamment de leur pronostic neurologique.  

 

Les critères de jugement secondaires sont les facteurs influençant la survie des ACRE. 

Sont étudiées ici les caractéristiques de la population : l’âge, le sexe, les antécédents. 

Les éléments de la prise en charge initiale de l’ACRE : massage cardiaque par un 

témoin, utilisation d’un DAE, délai de prise en charge (no flow), présence d’un rythme 

à l’arrivée du SMUR.  

 

 

D- Statistiques 

 

Pour l’analyse statistique, seuls les ACRE d’origine présumée cardiaque ont été 

étudiés afin d’analyser au mieux les éléments de prise en charge initiale influençant la 

survie. Les étiologies médicales extracardiaques ont été exclues car elles nécessitent 

le plus souvent des gestes spécifiques à chaque étiologie (ex : libération des voies 

aériennes lors d’une fausse route, ou une noyade), de même pour les étiologies 

traumatiques (ex : remplissage lors d’un choc hémorragique).  

Le MCE et l’utilisation d’un DAE représentent les éléments essentiels d’une prise en 

charge pour un ACRE d’origine présumée cardiaque, éléments que nous voulions 

étudier. 
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Nous avons décidé de ne pas inclure dans l’analyse le rythme initial constaté à l’arrivée 

du SMUR. En effet le nombre de données manquantes était trop important (>45%), 

cette information étant souvent absente de l’observation médicale. 

 

Les variables catégorielles étaient exprimées en nombre de patients avec l'attribut 

concerné (pourcentage), et comparées par test du Chi-2.  

 

Les variables quantitatives étaient exprimées en médiane ± écart interquartile, et 

comparées par test U de Mann-Whitney (données à distribution non normale). 

Une régression logistique binaire a été effectuée sur le critère de jugement principal 

(survie à 1 mois de l’ACRE). Les variables candidates (définies par la présence d'un p 

< 0,20 en analyse univariée) ont été introduites dans un modèle de régression 

logistique pas-à-pas descendante : "âge > 60 ans", "lieu privé", "massage cardiaque 

externe réalisé par témoin", "utilisation d'un défibrillateur automatique externe", "choc 

délivré par le défibrillateur automatique externe" et "no flow < 5 minutes". Du fait d'une 

colinéarité supérieure à 70% des variables "lieu public" et "no flow > 10 minutes" 

respectivement avec les variables "lieu privé" et "no flow < 5 minutes", celles-ci n'ont 

pas été introduites dans la régression logistique. N'ont été conservées dans le modèle 

final que les variables avec p < 0,10. Un p inférieur à 0,05 était considéré comme 

statistiquement significatif.  

 

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SPSS Statistics pour Mac 

(Version 23.0). 
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RESULTATS 
 
 

A- Analyse descriptive 
 

1- Population sélectionnée 
 

Entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2017, 23 855 sorties SMUR ont été 

recensées. Parmi elles, on dénombrait 742 ACRE avec décision de réanimation par le 

Smuriste, soit une incidence de 53 ACRE / 100 000 habitants et par an.  

 

Les ACRE sont à 23% d’origine médicale extracardiaque (n=171) (figure 3), 11% 

d’origine traumatique (n=83) (figure 4), et 66% d’origine cardiaque (n=488). 

 

 

 

 

Figure 3 : Répartition des ACRE de causes médicales  extracardiaques : 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11%

50%

16%

6%

8%

9%

Neurologique Respiratoire Fausse route Intoxication Noyade Autre



 

18 
 

 
 
 
 
 
Figure 4 : Répartition des ACRE de cause traumatiqu e : 
 

 
 
 
 
Sur les 488 ACRE considérés comme étant d’origine cardiaque, 422 ont été retenus 

pour l’analyse statistique (66 exclues pour données manquantes) (figure 5). 
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Figure 5 : Flow chart 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

  
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

2- Caractéristiques de l’ensemble ACRE  
 

2.1- Caractéristiques de la population 
 
Au sein de l’ensemble des ACRE (n=742), la majorité sont des hommes (n=525, 71%). 

L’âge médian est de 67,4 ans (504 victimes (68%) ont un âge supérieur ou égal à 60 

ans), l’âge minimum est de 1 mois et l’âge maximal de 96 ans. Les victimes d’ACRE 

ont dans 46% des cas (n=345) un antécédent cardiaque, 10%(n=75) n’ont aucun 

antécédent au moment de leur arrêt. 

 

 

Territoire d’activité du SMUR de Caen 
Population estimée : 350 000 personnes 

Transports réalisés par le SMUR 
Entre Janv 2014 et Déc 2017 

n = 23855 

Autres interventions du SMUR (n = 23 113) 
- Autres transports primaires n = 8753 

- Transports secondaires inter hospitaliers n = 14 

360 

ACRE avec décision de 
Réanimation par le Smuriste 

n = 742 

ACR extra cardiaque (n = 254) 
- Traumatique n= 83 

- Cause médicale n = 171 

ACRE d’origine présumée cardiaque 
n = 488 

Exclusion des données 
manquantes 

n = 66 

ACRE inclus pour l’analyse 
n = 422 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population des A CRE toutes étiologies. 
 
Caractéristiques Global n = 742  
  n (%) 
Age (années)    
< 35  44 (5,9) 
35 - 60  194 (26,1) 
≥ 60  504 (68) 
    
Sexe    
Masculin 525 (70,7) 
Féminin 217 (29,3) 
    
Antécédent     
Cardiologique 345 (46,5) 
Respiratoire 106 (14,3) 
Diabète  110 (14,8) 
Oncologie  48 (6,5) 
Autre  234 (31,5) 
Aucun  75 (10,1) 

Nb : Les variables catégorielles sont exprimées en n (%). 
 
 

 
2.2- Caractéristiques des ACRE et prise en charge i nitiale 

 
La majorité des arrêts ont lieu dans un lieu privé 72% (n= 534), (lieu résidentiel).  Les 

ACRE dans un lieu public ou sur la voie publique représentent seulement 19% des 

ACRE (n= 139). Le premier témoin est un membre de la famille ou un proche dans 

58% des cas (n=432), viennent ensuite un civil, étranger à la victime (n= 131, 17.6%), 

puis un professionnel de santé et un secouriste (n=95, 13% et n=84, 11%). 

 

Un MCE est initié dans 49% des cas (n=366) et est réalisé dans les 5 premières 

minutes dans 31% (n=233). Sur l’ensemble des arrêts, on recense 25 utilisations de 

DAE installés sur la voie publique (3.4%) avec la délivrance de 12 chocs (1.6%). 

L’ensemble des caractéristiques est regroupé dans le tableau 2. 
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Tableau 2 : Caractéristiques des ACRE et de la pris e en charge initiale 
 

Caractéristiques Global n = 742  
  n (%) 
Lieu     
Privé  534 (72) 
Public  139 (18,7) 
EMS  16 (2,2) 
Travail  36 (4,8) 
Enceinte sportive 17 (2,3) 
    
Type témoin    
Famille  432 (58,3) 
Secouriste  84 (11,3) 
Prof. de santé 95 (12,8) 
Civil  131 (17,6) 
    
Délai de R CP estimé (no flow)   
< 5 min   233 (31,4) 
5 - 10 min  112 (15,1) 
> 10 min  271 (36,5) 
    
Réanimation pré -secours   
MCE par témoin 366 (49,3) 
Utilisation DAE public 25 (3,4) 
Choc par le DAE 
public 12 (1,6) 

Nb : Les variables catégorielles sont exprimées en n (%). Abréviations : EMS = Etablissement médico-social ; RCP 
= Réanimation cardio-pulmonaire ; MCE : Massage cardiaque externe ; DAE = Défibrillateur automatique externe. 

 
 
 

2.3- Survie des ACRE 
 
Sur les 742 arrêts, 506 victimes (68%) décéderont avant l’arrivée à l’hôpital, la survie 

globale à 1 mois s’élève à 8.5%.  

 

Tableau 3 : Devenir des victimes d’ACRE. 
 
Caractéristiques Global n = 742 
  n (%) 
Décès pré- hospitalier 506 (68,2) 
Décès avant 24H 105 (14,2) 
Décès avant 7J 44 (5,9) 
Décès entre 7J et 1 mois 24 (3,2) 
Survie à 1 mois 63 (8,5) 
        

Nb : Les variables catégorielles sont exprimées en n (%). 
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3- ACRE d’origine présumée cardiaque 
 

3.1- Caractéristiques de la population 
 

Les caractéristiques de la population d’ACRE d’origine présumée cardiaque, sont 

résumées dans le tableau 4. L’âge médian est de 70 ans +/- 21 ans de plage 

interquartile, l’âge minimum est de 2 ans contre 96 ans pour l’âge maximal. Les 

victimes ont plus de 60 ans dans 75% (n= 315). La majorité sont des hommes (73%, 

n= 308). Dans plus d’un cas sur deux les victimes ont un antécédent cardiaque déclaré 

avant leur ACRE (58%, n= 245) et 39 victimes (9%) n’ont aucun antécédent au 

moment de l’arrêt. 

 
Tableau 4 : Caractéristiques de la population des A CRE d’origine présumée cardiaque. 
 
Caractéristiques Global n= 422 
    n (%) 
Age (années)    
< 35  7 (1,7) 
35 - 60  100 (23,7) 
≥ 60  315 (74,6) 
    
Sexe    
Masculin 308 (73) 
Féminin 114 (27) 
    
Antécédent     
Cardiologique 245 (58,1) 
Respiratoire  53 (12,6) 
Diabète  79 (18,7) 
Oncologie  25 (5,9) 
Autre  122 (28,9) 
Aucun  39 (9,2) 

Nb : Les variables catégorielles sont exprimées en n (%). 
 

 
3.2- Caractéristiques des ACRE d’origine présumée c ardiaque 

 
La majorité des arrêts ont lieu dans un lieu privé à 73% (n=308), correspondant 

majoritairement au domicile du patient. Les ACRE en lieu public représentent 18% des 

ACRE (n=75). Le premier témoin, celui qui constate l’arrêt est un membre de la famille 

ou un proche dans 60% des cas (n=253), à 16% un civil (n=66). 
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Tableau 5 : Caractéristiques des ACRE présumés card iaques 
 
Caractéristiques Global n= 422 
    n (%) 
Lieu     
Privé  308 (73) 
Public  75 (17,8) 
EMS  10 (2,4) 
Travail  17 (4) 
Enceinte sportive 12 (2,8) 
    
Type témoin    
Famille  253 (60) 
Secouriste  47 (11,1) 
Prof. de santé 56 (13,3) 
Civil   66 (15,6) 

Nb : Les variables catégorielles sont exprimées en n (%). Abréviations : EMS = Etablissement médico-social. 
 

 
3.3- Prise en charge des ACRE d’origine présumée ca rdiaque 

 
Dans 54% des cas (n=229) un massage cardiaque externe (MCE) est débuté avant 

l’arrivée des secours par un témoin. Ce MCE est réalisé dans 42% des cas (n=176) 

dans les 5 premières minutes (soit no flow < 5min), et dans 41% des cas (n=172) avec 

un no flow supérieur à 10 minutes. 

Seules 17 utilisations de DEA ont été relevées (4% des ACRE cardiaques) avant 

l’arrivée du Smuriste. Sur ces 17 utilisations de DEA, il y a eu délivrance d’un CEE 

dans 65% des cas (n=11). 

 

Tableau 6 : Caractéristiques de la prise en charge initiale des ACRE présumés 
cardiaques 
 
Caractéristiques Global n= 422 
    n (%) 
Délais de RCP estimé (no flow)   
< 5 min   176 (41,7) 
5 - 10 min  74 (17,5) 
> 10 min  172 (40,8) 
    
Réanimation pré -secours  
MCE par témoin 229 (54,3) 
Utilisation DAE public 17 (4) 
Choc par le DAE public 11 (2,6) 

Nb : Les variables catégorielles sont exprimées en n (%). Abréviations : RCP = Réanimation cardio-pulmonaire ; 
MCE : Massage cardiaque externe ; DAE = Défibrillateur automatique externe. 
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3.4- Survie des ACRE cardiaques 
 

La majorité des victimes d’ACRE cardiaques décèdent sur le lieu de l’arrêt ou lors du 

transport vers l’hôpital (70%, n= 296). La survie globale à 1 mois est de 9.2% (n= 

39/422) (tableau 7). 

 
 
Tableau 7 : Devenir des patients victimes d’un ACRE  
 

Caractéristique Global n= 422   
  n (%)  
Décès pré- hospitalier 296 (70,1)  
Décès avant 24H 49 (11,6)  
Décès avant 7J 21 (5)  
Décès entre 7J et 1 mois 17 (4)  
Survie à 1 mois 39 (9,2)  

Nb : Les variables catégorielles sont exprimées en n (%). 

 
 
 

B- Analyse statistique : facteur pronostic 
 
L’Analyse univariée met en évidence 4 critères péjoratifs vis-à-vis de la survie à 1 mois 

(Tableau 8) : 

- L’âge > 60 ans (OR = 0,448 ; IC 95% [0,227 ; 0,884]),  

- La survenue d’un arrêt dans un lieu privé (OR = 0,098 ; IC 95% [0,046 ; 0,210]), 

- Lorsque le premier témoin est un membre de la famille (OR = 0,262 ; IC 95% 

[0,129 ; 0,533]),  

- Un no flow supérieur à 10 min (OR 0,068 ; [0,016 ; 0,285]) 

 

Ressortent comme facteurs de bon pronostic sur la survie : 

- La survenue d’un arrêt dans un lieu public (OR = 5,5 ; IC 95% [2,8 ; 11,048]),  

- La survenue d’un arrêt sur le lieu de travail (OR = 3,253 ; IC 95% [1,008 ; 

10,512]),  

- La réalisation d’un massage cardiaque par le témoin (OR = 4,015 ; IC 95% 

[1,728 ; 90,326]),  

- L’utilisation et la délivrance d’un choc par le DAE (OR = 8,159 ; IC 95% [2,910 ; 

22,881] et OR = 20,727 ; IC 95% [5,761 ; 74,573]). 

 

Ne sont pas apparus comme significatifs : 

- Etre de sexe masculin (p = 0,561) 
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- Avoir un âge < 35 ans (p = 0,642) 

- La survenue d’un ACRE sur terrain de sport (p = 0,368) 

- Si le premier témoin est un civil (IC 95% [0,930 ; 4,360]). 

 
 
En analyse multivariée, ressort de façon significative comme de mauvais pronostic, la 

survenue d’un arrêt dans un lieu privé (OR = 0,231 ; IC 95% [0,095 ; 0,563]). A 

contrario, le lieu public est de bon pronostic, ces deux variables ayant une forte 

colinéarité (-0,764 ; p<0.001). 

Enfin, le No flow < 5min est un facteur de bon pronostic qui persiste en multivariée 

(OR = 3.75 ; IC 95% [1.405 ; 10.003]), en opposition au no flow >10min qui lui est de 

mauvais pronostic (colinéarité : -0.702 ; p< 0.001). 

 La délivrance d’un choc par le DAE est un facteur de bon pronostic avec un OR à 

18.408 (IC 95% [3.855 ; 87.916]). 

 

 
Tableau 8 : Analyse univariée puis multivariée en r égression logistique sur la survie à 
1 mois des ACRE d'origine présumée cardiaque. 
 
Univariée       
 OR IC 95% p 
Age > 60 ans 0,448 [0,227 ; 0,884] 0,018 
Lieu Privé 0,098 [0,046 ; 0,210] <0,001 
Lieu public 5,547 [2,785 ; 11,048] <0,001 
Lieu EMS 7,181 [1,934 ; 26,659] <0,001 
Lieu de travail 3.253 [1,006 ; 10.512] 0.038 
Témoin famille 0,262 [0,129 ; 0,533] <0,001 
Témoin Prof, santé 2,951 [1,375 ; 6,333] 0,004 
NF < 5 min 9,231 [3,775 ; 22,572] <0,001 
NF > 10 min 0,068 [0,016 ; 0,285] <0,001 
MCE par témoin 4,015 [1,728 ; 9,326] 0,001 
Utilisation DAE public 8,159 [2,910 ; 22,881] <0,001 
Choc DAE public 20,727 [5,761 ; 74,573] <0,001 
    
Multivariée       
 OR ajusté IC 95% p 
Lieu Privée 0,231 [0,095 ; 0,563] 0,001 
Choc DAE 18,408 [3,855 ; 87,916] <0,001 
NF<5 min 3,75 [1,405 ; 10,003] 0,008 
Constante 0,221   
Nb : Test de Hosmer - Lemeshow non significatif  

Nb : Les variables catégorielles sont exprimées en n (%) et comparées par le Test χ². Abréviations : OR = Odds 
ration ; IC 95% = Intervalle de confiance à 95% ; NF= No flow ; MCE = Massage cardiaque externe ; DAE = 
Défibrillateur automatique externe ; EMS = Etablissement médico-social. 
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C- Analyse comparative d’un des facteurs pronostic : lieu de l’ACRE 
 
La comparaison entre survenue d’un ACRE dans un lieu privé et ACRE dans un lieu 

public permet de mettre en évidence une différence tant dans la prise en charge que 

dans la survie (tableau 9). 

 

On ne met pas en évidence de différences significatives sur les âges des victimes 

d’ACRE dans un lieu privé et public (IC 95% [0,994 ; 1,998]). 

Le premier témoin est à 74% (n=266) un membre de la famille dans un lieu privé, et 

est majoritairement un civil lors d’un ACRE dans un lieu public (n=37, 47%). 

 

Il existe une plus grande proportion de MCE réalisés par le témoin lors d’un ACRE 

dans un lieu public contrairement au lieu privé (62% Vs 43% avec p < 0.008). Ils sont 

réalisés plus souvent dans les 5 premières minutes dans un lieu public (48% Vs 26% 

avec p < 0.0001). On note une plus grande proportion d’utilisation des DAE dans un 

lieu public (11% Vs 0% avec p < 0.0001). 

 

Enfin la survie à 1 mois des ACRE est significativement plus élevée dans un lieu public 

(n =22/79) soit une survie de 23% contre 3% dans un lieu privé (n=11/362). 

 

Tableau 9 : Comparaison entre ACRE survenu dans un lieu privé VS lieu public : 
 

Lieu Privé Public Test de significativité 
Total 362 79   
Age moyen 69 +/- 15 67 +/- 13  1,374 IC 95% [0,994 ; 1,998] 
Témoin principal Famille 266 (74%) Civil 37 (47%)   
Réalisation MCE témoin 156 (43%) 49 (62%) p < 0,008 
No flow < 5 min 96 (26,5%) 38 (48%) p <0,0001 
Utilisation DAE 0 (0%) 9 (11%) p <0,0001 

Survie 11 (3%) 22 (23%) p < 0,0001 
Nb : Les variables catégorielles sont exprimées en n (%). Abréviations : MCE : Massage cardiaque externe ; DAE 
= Défibrillateur automatique externe. 
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DISCUSSION 

 
L’incidence de l’ACRE toutes étiologies confondues sur le territoire d’intervention du 

SMUR de Caen est de 53 arrêts / 100 000 habitants par an, incidence comparable à 

l’étude européenne EuReCa one(3) qui montrait en France une incidence de                  

60 / 100 000. 

 

En ce qui concerne les caractéristiques de ces ACRE, la population de notre étude est 

quasi similaire à la population de l’étude européenne avec 71% d’homme (vs 66%) et 

un âge médian de 67 ans (vs 70 ans). Les arrêts surviennent à 72% dans un lieu privé 

contre 69% dans l’étude européenne, enfin une RCP est débutée par un témoin dans 

47% au niveau européen contre 49% dans notre étude. 

 

La survie à 1 mois des ACR toutes étiologies est de 8.49%, EuReCa One retrouvait 

une survie de 10.4%. Il existe cependant une grande diversité de survie entre les pays 

européens, la France a l’un des moins bons résultats avec une survie < 10% (5% selon 

le registre Réac entre mai 2017 et avril 2018(7)), en comparaison la Suisse avait le 

meilleur taux de survie avec un peu plus de 30%. 

 

Pour ce qui est des ACRE d’origine présumée cardiaque, population de notre étude 

principale, la répartition homme/ femme et âge moyen est comparable aux études 

françaises (6,7,21), européennes (3,13,22,23) ou nord-américaines (15,20). 

 

Avec 9%, la survie à 1 mois des victimes d’ACRE de cause présumée cardiaque est 

supérieure à la plupart des études (7,5% pour une étude dans le Grand Paris entre 

2011 et 2013(6) ; 7,4% lors d’une étude danoise entre 2001 et 2012(23)). 

 

Il est difficile de comparer ce résultat aux autres études pour en déduire une meilleure 

survie à Caen. Si ce chiffre est plutôt encourageant, en moyenne supérieur de 1 à 

1,5% que la majorité des autres travaux, notre étude analyse uniquement les 

premières minutes de la prise en charge. Il n’a pas été question, ici, de la réanimation 

spécialisée par le Smuriste ou de la prise en charge hospitalière secondaire qui sont 

d’autres moments clefs influençant la survie à distance de l’arrêt.  
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De plus, le choix de sélection des patients ou la décision de réanimation par le 

Smuriste représente un biais important qui surestime probablement la survie. Le choix 

de cette méthodologie était justifié par le fait qu’un grand nombre de sorties concernait 

des fins de vie de personnes en soins palliatifs, décès de personnes âgées ou 

constatation de décès datant de plusieurs minutes à plusieurs heures. Dans ces 

situations, aucune prise en charge médicale de réanimation n’est possible ou 

souhaitée par la famille. De plus, l’observation du Smuriste intervenant sur les lieux 

est souvent très succincte entraînant un nombre très important de perte d’informations. 

Nous avons donc choisi de garder comme critère d’inclusion uniquement les victimes 

d’ACRE avec choix de réanimation par le Smuriste en étant conscient d’entraîner un 

biais de sélection. 

 

En ce qui concerne l’observation médicale lors d’une sortie sur un ACRE, le principal 

problème est la perte d’informations. Il n’y a pas toujours de témoin connaissant la 

victime et l’intervention initiale par le témoin n’est pas toujours mentionnée. 

 

Pour limiter cette perte d’informations, l’idéal serait de réaliser une étude prospective 

afin d’obtenir une cohorte homogène, avec un formulaire type et une information au 

personnel du SMUR. Le problème persistant est que, bien évidemment, lors d’une 

intervention pour ACRE, l’urgence est la prise en charge de la victime. Le recueil des 

informations est fait à postériori entraînant forcément une perte d’informations. De plus 

Réac a mis en place une fiche type pour collecter les données épidémiologiques des 

ACRE (formulaire papier (annexe2) ou électronique), celle-ci est peu remplie, ou 

quand elle l’est en format papier, elle est rarement transmise ensuite 

électroniquement. Nous n’avons malheureusement pas, lors de notre recueil de 

données, collecté le nombre de fiches Réac remplies par arrêt mais le taux de 

remplissage est inférieur à 50% ne rendant actuellement pas possible une étude sur 

ces données seules. Nous n’avons pas pu avoir accès aux données remplies 

exclusivement par formulaire informatique. 

 

Finalement, opter pour un recueil rétrospectif restait une option acceptable, avec dans 

tous les cas un nombre important de données manquantes et une certaine variabilité 

des données recueillies en fonction de l’intervenant. 
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Quel que soit le choix de la méthodologie, le pronostic de survie des ACRE est sombre, 

70% des victimes décéderont avant l’arrivée à l’hôpital, d’où l’importance de la prise 

en charge initiale. Dans notre étude, le lieu de la survenue de l’ACRE, la réalisation 

d’un MCE par le témoin, le délai de réalisation de la RCP et l’utilisation des DAE sont 

les éléments majeurs influençant la survie à 1 mois. 

 

Concernant le lieu de survenue de l’ACRE, on observe une dualité entre survenue d’un 

ACRE dans un lieu privé et dans un lieu public, 73% des ACRE se produisant dans un 

lieu privé. La survie à 1 mois d’un arrêt dans un lieu privé est de 3% contre 23% dans 

un lieu public. Logiquement la survenue d’un ACRE dans un lieu privé apparaît comme 

étant de mauvais pronostic dans notre étude (OR ajusté 0.231). 

 

On ne peut conclure à une différence sur l’âge des victimes entre ces deux lieux mais 

les premiers intervenants et la prise en charge sont significativement différents. Dans 

un lieu privé le témoin est majoritairement un proche ou membre de la famille. Pourtant 

la réalisation d’un MCE est moins fréquente (43% contre 62% dans un lieu public) et 

l’utilisation d’un DAE dans un lieu privé est inexistante sur les 4 années d’étude. 

 

Un travail réalisé par Hansen au Danemark(23) avait retrouvé les mêmes conclusions 

que dans notre travail. Son étude a été réalisée sur une période de 11 années de 

surveillance des ACRE avec en parallèle la mise en place d’actions de santé publique 

sur la formation de la population. Ils ont mis en évidence une nette amélioration de la 

survie que ce soit dans un lieu public (+49.2% de survie à 1 mois des patients ayant 

reçu une défibrillation) ou dans un lieu privé (de 0% en 2001 à 25.6% en 2011).  

 

Une autre étude américaine réalisée par Fordyce(20) a été réalisée en trois temps 

entre 2010 et 2014. Le premier temps était une analyse épidémiologique des arrêts en 

Caroline du Nord puis dans un second temps, la réalisation d’une intervention auprès 

de la population avec formation lors des principaux évènements civils, formation de la 

famille lors d’une hospitalisation d’un proche, formation dans les écoles... Enfin, dans 

un troisième temps, nouvelle observation épidémiologique des arrêts. Au final 

l’intervention auprès de la population avait permis une augmentation de près de 20% 

de la réalisation de la RCP à domicile mais également une augmentation significative 

de l’utilisation des DAE et une augmentation de la survie (de 5.7% à 8.1%). 
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Le rôle clef paraît être celui du témoin dans la chaîne de survie. Il donne l’alerte, initie 

le massage cardiaque et délivre la première défibrillation, tout ceci lors d’une prise en 

charge optimale d’un arrêt. 

 

Dans notre étude, la réalisation du MCE apparaît comme facteur de bon pronostic en 

univariée or seul un peu plus d’un témoin sur deux (54%) réalise un MCE. 

De plus si ce MCE est réalisé très précocement, la survie est fortement améliorée (NF 

<5min : OR ajusté à 3.75). Une étude suédoise en 2015, réalisée par Hasselqvist(13), 

avait montré l’importance d’une RCP avant l’arrivée des secours. En effet, la survie à 

30J lors de la réalisation d’une telle RCP montrait une survie de 10.5% contre 

seulement 4% si la RCP était initiée par une équipe de secouriste.  

 

Ces données montrent bien l’importance de la formation continue de la population. 

Depuis 2001 le Danemark a mis en place un programme national de santé publique 

pour la formation de la population(22), entrainement des enfants dans les écoles, 

formation obligatoire lors de la délivrance du permis de conduire…Cette politique a 

permis une augmentation de la réalisation par les témoins d’un MCE (de 21% en 2001 

à 45% en 2010), également une augmentation de l’utilisation des DAE et donc une 

augmentation de la survie à 30J (3.5% en 2001 à 10.8% en 2010). 

 

Dans un contexte où chaque minute compte, un témoin formé reconnaît plus 

rapidement un arrêt, donne l’alerte plus rapidement entrainant une arrivée plus rapide 

des secours, il débute une RCP également plus rapidement, réalise des gestes plus 

efficaces et pense plus souvent à utiliser un DAE. 

 

Les DAE ont prouvé depuis des années(15,16) leur efficacité, cette démonstration 

avait entraîné une politique d’installation de DAE accessibles au grand public. 

 

Une étude récente, réalisée par Weisfield(15) aux USA, avait réaffirmé cette 

importance de l’utilisation d’un DAE : en effet son étude avait montré une survie de 9% 

lors de la réalisation d’un MCE avant l’arrivée des secours sans utilisation de DAE 

contre 24% lors d’une action couplée MCE et DAE. 

 

Cette donnée confirme bien le rôle positif sur la survie qu’est la délivrance d’un choc 

par le défibrillateur. Dans notre étude, quand un DAE a été posé, il a délivré un choc 
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dans 65% des cas (11 chocs délivrés lors des 17 utilisations de DAE). Pourtant les 

DAE n’ont été utilisés que dans 4% des cas.  

 

Une étude réalisée entre 2005 et 2010 par Karam(21) avait établi que le MCE avait un 

rôle plus important sur la survie que l’utilisation des DAE, insistant sur l’importance de 

la formation de la population. La réalisation d’un MCE permet de prolonger la période 

de FV ou TV accessible à la défibrillation. Le maintien de ce rythme initial choquable 

permet une meilleure prise en charge médicale secondaire même en l’absence de 

défibrillation précoce, il représente donc un facteur de bon pronostic sur la survie. 

Malheureusement, le manque d’informations sur cette donnée dans notre étude n’avait 

pas permis de le mettre en avant mais de nombreuses études récentes le prouvent.  

 

C’est le cas d’une étude française épidémiologique dans le Grand Paris, réalisée par 

Bourgouin(6) : la survie lors de la présence d’un rythme choquable à l’arrivée des 

secours était de 26%, contre une survie de 2% en l’absence de rythme choquable. 

L’étude de Wissenberg(22) avait la même conclusion. 

 

Le facteur clef de la prise en charge initial d’un ACRE est la présence et surtout la 

capacité d’agir du témoin. La RCP a clairement été simplifiée ces dernières années 

mais nécessite une formation pour être correctement réalisée. Les données de notre 

étude mettent clairement en avant la nécessité d’intensifier la formation de la 

population pour une meilleure prise en charge. 

 

En France, la formation aux premiers secours est jusqu’à présent un acte volontaire. 

Il paraît nécessaire d’envisager une formation obligatoire au niveau national. Depuis 

le 1er janvier 2018, un candidat au permis de conduire est censé être formé aux gestes 

de premiers secours. 

 

Au niveau régional, la faculté de médecine pourrait favoriser une formation de 

proximité. Depuis fin 2017, les étudiants de santé se doivent de réaliser un service 

sanitaire de 3 mois. Ce service serait une excellente occasion de délivrer dans les 

écoles ou les entreprises une formation sur les premiers gestes de secours. 

 

D’autre part, il pourrait être intéressant de mettre à contribution les étudiants en 

médecine, passant dans les différents stages hospitaliers, pour délivrer une formation 
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aux familles sur les gestes qui peuvent sauver, notamment lors d’hospitalisation en 

cardiologie quand on voit que 58% des patients victimes d’un ACRE présumé 

cardiaque ont un antécédent cardiaque. 

 

L’apport des nouvelles technologies est important également. Depuis plusieurs 

années, des applications de localisation de défibrillateurs existent mais sont peu 

utilisées et rarement à jour. Une nouvelle application lancé le 13 mars 2018, « SAUV 

life » semble apporter une véritable plus-value. Elle permet (en partenariat avec de 

nombreux SAMU de France) lors de la reconnaissance d’un arrêt cardiaque et l’appel 

au 15, le déclenchement via l’application de notifications aux personnes volontaires 

proches de la victime.  Certaines personnes seront dirigées rapidement vers la victime 

pour la réalisation du MCE, d’autres seront directement dirigées vers le défibrillateur 

le plus proche. L’avantage de cette application est de guider les volontaires dans les 

gestes de réanimation permettant à une personne sans formation de réaliser un MCE 

efficace. L’objectif est la réduction du temps d’intervention, l’amélioration de la qualité 

du massage cardiaque, l’augmentation de l’utilisation des DAE et donc d’augmenter à 

terme significativement la survie. 
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CONCLUSION 

 

L’ACRE, sur le territoire d’activité du SMUR de Caen, ne présente pas de spécificités 

par rapport au reste de la France ou de l’Europe. La population est comparable avec 

une plus grande proportion d’hommes et un âge moyen de 65 ans. L’incidence dans 

notre lieu d’étude est de 53/100 000 habitants et par an. La grande partie des ACRE 

se produit à domicile, la survie globale à 1 mois est de 9%. 

L’instauration du principe de chaîne de survie et l’implantation de DAE depuis le début 

des années 2000 ont permis une amélioration de cette survie. L’intervention du témoin 

reste un facteur limitant dans notre étude comme dans la plupart des travaux sur 

l’ACRE. En effet, lors d’un ACRE, une RCP est initiée seulement dans 50% des cas, 

ce chiffre est même moindre si le témoin est un membre de la famille. 

Il existe une différence de prise en charge entre la survenue d’un arrêt dans un lieu 

privé et public. Le premier témoin dans un lieu public étant souvent étranger à la 

victime entraîne une augmentation des mesures de réanimation et une survie 

supérieure (23% contre 3% dans un lieu privé). La survenue d’un ACRE dans un lieu 

public est donc logiquement un caractère de bon pronostic sur la survie. 

La réalisation du MCE dans les 5 premières minutes et l’utilisation d’un DAE sont les 

autres facteurs de bon pronostic. Dans notre étude, quand un DAE a été utilisé, il a 

délivré un choc dans 65% des cas. Malheureusement, il a été utilisé seulement dans 

4% des ACRE. Il paraît donc nécessaire d’entreprendre des mesures de formation de 

la population, afin d’améliorer la prise en charge initiale des ACRE.  

Au niveau national, quelques mesures sont prises comme la formation obligatoire lors 

du passage du permis de conduire mais c’est au niveau local qu’il serait intéressant 

de mettre en place des mesures de formation par l’intermédiaire du service sanitaire, 

ou la formation des familles lors d’une hospitalisation d’un proche. 

L’apport des nouvelles technologies, comme la mise en place d’applications 

smartphone, semble être intéressant car il permet une action plus rapide lors d’un 

ACRE par l’envoi sur place de personnes proches et qualifiées. 
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Annexe 1 : Fiche d’intervention SMUR 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

Annexe 2 : Observation médicale de l’arrêt cardiaque Réac 
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Arrêt cardiorespiratoire extrahospitalier, intérêt de la prise en charge 

initiale sur la survie. 

Etude rétrospective entre 2014 et 2017 sur le terri toire d’activité du SMUR 

de Caen. 

 
RESUME : 
 
Contexte  

L’arrêt cardio-respiratoire extrahospitalier (ACRE) est un enjeu majeur de santé 
publique, le concept de chaîne de survie et l’installation de défibrillateurs automatiques 
externes (DAE) ont permis d’améliorer la survie.  Qu’en est-il de la survie des ACRE à 
Caen, et quels sont les facteurs de prise en charge initiale influençant cette survie ? 

Matériel et Méthode  

Nous avons réalisé une étude rétrospective des ACRE sur le territoire d’activité du 
SMUR de Caen entre janvier 2014 et décembre 2017. Une étude statistique a ensuite 
été réalisée sur les ACRE d’étiologies présumées cardiaques afin de déterminer la 
survie à 1 mois et d’analyser les facteurs de bon ou mauvais pronostic. 

Résultats  

Sur 4 ans, 742 ACRE ont été recueillis dont 422 étaient d’étiologies présumées 
cardiaques. Les victimes étaient à 73% des hommes avec un âge médian de 70 ans. 
La survie à 1 mois était de 9%. Les facteurs influençant la survie étaient la survenue 
d’un ACRE dans un lieu public, la réalisation d’un massage cardiaque externe dans 
les 5 premières minutes (OR 3,75) et la délivrance d’un choc par le DAE (OR 18,41). 
Quand ce dernier est utilisé, il délivre un choc dans 65% des cas. 

Conclusion 

La survie d’un ACRE reste faible. Une meilleure formation de la population permettrait 
d’améliorer la prise en charge initiale des ACRE et ainsi la survie. L’apport des 
nouvelles technologies permettrait également d’améliorer les pratiques. 
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